Nutrition evaluation of cancer patient with cachexia by Bratina, Alenka
 
UNIVERZA NA PRIMORSKEM 
























UNIVERZA NA PRIMORSKEM 





PREHRANSKA OBRAVNAVA BOLNIKA Z RAKOM 
S KAHEKSIJO 
 







Študentka: ALENKA BRATINA 
Mentorica: IZREDNA PROFESORICA DR. MAJA ČEMAŢAR 
Študijski program: VISOKOŠOLSKI STROKOVNI ŠTUDIJSKI 
PROGRAM 










KAZALO SLIK ................................................................................................................... III 
KAZALO PREGLEDNIC ................................................................................................... IV 
POVZETEK ......................................................................................................................... V 
ABSTRACT ........................................................................................................................ VI 
SEZNAM KRATIC ............................................................................................................ VII 
1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
2 NAMEN IN CILJ NALOGE ......................................................................................... 3 
3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE ................................................................... 4 
3.1 RAK ............................................................................................................................ 4 
3.1.1 Nastanek in vrste raka........................................................................................ 4 
3.1.2 Presejanje in zgodnje odkrivanje ....................................................................... 5 
3.1.3 Diagnostika ........................................................................................................ 6 
3.1.4 Zdravljenje ......................................................................................................... 7 
3.1.5 Epidemiologija .................................................................................................. 8 
3.2 KAHEKSIJA ................................................................................................................. 9 
3.3 RAKASTA KAHEKSIJA ............................................................................................... 11 
3.3.1 Patogeneza ....................................................................................................... 12 
3.3.2 Diagnoza in klinični stadiji .............................................................................. 13 
3.3.3 Zdravljenje in obravnava ................................................................................. 15 
3.4 PREHRANSKA OBRAVNAVA BOLNIKA Z RAKOM S KAHEKSIJO ................................... 17 
3.4.1 Prehransko presejanje na prisotnost kaheksije ................................................ 17 
3.4.2 Ocena prehranskega stanja – prehranski pregled ............................................ 20 
3.5 PREHRANSKA PODPORA BOLNIKA Z RAKOM S KAHEKSIJO ......................................... 21 
3.5.1 Namen in cilji prehranske podpore .................................................................. 21 
3.5.2 Splošna priporočila za prehrano bolnika z rakom ........................................... 22 
3.5.3 Poraba energije pri bolnikih z rakom .............................................................. 22 
3.5.4 Beljakovine ...................................................................................................... 23 
3.5.5 Maščobe ........................................................................................................... 24 
Bratina A. Prehranska obravnava bolnika z rakom s kaheksijo. 
 
II 
3.5.6 Omega-3 maščobne kisline .............................................................................. 24 
3.5.7 Vitamini in minerali ........................................................................................ 25 
3.6 NAČIN IN POT VNOSA HRANIL ................................................................................... 26 
3.6.1 Enteralna prehrana ........................................................................................... 27 
3.6.2 Parenteralna prehrana ...................................................................................... 28 
3.7 LOKALNI IN SISTEMSKI UČINKI TUMORJA NA VNOS HRANIL ...................................... 29 
3.8 UČINKI SPECIFIČNEGA ONKOLOŠKEGA ZDRAVLJENJA ............................................... 29 
3.8.1 Kirurgija .......................................................................................................... 30 
3.8.2 Obsevanje in kemoterapija .............................................................................. 31 
3.8.3 Bolniki v sklepni fazi ţivljenja ........................................................................ 32 
3.9 ALTERNATIVNE DIETE .............................................................................................. 32 
4 PREDLOG IZBOLJŠAV ............................................................................................ 34 
5 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 39 
















Slika 1: Biološke značilnosti malignih celic (12) .................................................................. 5 
Slika 2: Shema sindroma kaheksije (kahektična čebula) (4) ............................................... 10 
Slika 3: Stadiji kaheksije pri bolnikih z rakom (15) ............................................................ 14 
Slika 4: Klinični algoritem za obravnavo kaheksije (15) .................................................... 16 





















Preglednica 1: Klinična opredelitev kaheksije (Washington 2008) (15) ............................... 9 
Preglednica 2: Pogostost podhranjenosti opredeljena z izgubo telesne teţe zaradi bolezni 
glede na lokacijo tumorja (19) ............................................................................................. 11 
Preglednica 3: Presnovne spremembe pri kaheksiji (4)....................................................... 12 
Preglednica 4: Diagnostična merila kaheksije pri bolnikih z rakom (15) ........................... 13 
Preglednica 5: Začetno presejanje I NRS 2002 (4) ............................................................. 18 
Preglednica 6: Končno presejanje II NRS 2002 (4) ............................................................ 19 
Preglednica 7: Prehranski pregled (4) ................................................................................. 20 
Preglednica 8: Moţne prehranske teţave, vezane na lego tumorja prebavil (22) ............... 29 
Preglednica 9: Moţni prehranski zapleti kirurškega zdravljenja (22) ................................. 30 
Preglednica 10: Moţni prehranski zapleti obsevalnega zdravljenja (22) ............................ 31 
  





Kaheksija je sindrom, ki se razvije kot posledica vnetnega stanja. Beseda kaheksija je 
grškega izvora in pomeni slabo stanje. V sodobni medicini je večkrat prezrta, posledično 
so terapevtski ukrepi pozni in zato tudi manj učinkoviti. Pri bolnikih z rakom ima 
kaheksija visoko prevalenco, to je od 60 do 80 %, ter povzroča številne značilne presnovne 
spremembe, ki vodijo v telesno propadanje in podhranjenost. Zdravljenje rakaste kaheksije 
zahteva multimodalen pristop, ki vključuje ustrezno prehransko obravnavo, telesno 
dejavnost in farmakološko zdravljenje. Prehranska obravnava rakaste kaheksije omogoča 
pravočasno in ustrezno prehransko ukrepanje, ki sluţi bolniku kot podporna terapija pri 
specifičnem onkološkem zdravljenju. Ta obsega prehransko presejanje in oceno 
prehranskega stanja. To vodi v prehransko podporo, ki zajema številne prehranske 
intervencije, odvisne od kliničnega stadija kaheksije (prekaheksija, kaheksija, refraktarna 
kaheksija) in zdravstvenega stanja bolnika. Cilja prehranske podpore sta predvsem 
zdravljenje podhranjenosti in izboljšanje kakovosti ţivljenja bolnika. Vnos hranil za 
posamezne bolnike z rakom je različen glede na slog zdravljenja, stranske učinke 
zdravljenja in zmoţnosti bolnika. Bolnik z rakom s kaheksijo potrebuje visoko energijsko 
in beljakovinsko prehrano. Enteralno prehrano začnemo uvajati, ko je vnos hrane manjši 
od 60 % pričakovane porabe energije za več kot 10 dni. Parenteralna prehrana pa je 
indicirana, kadar bolnik ne zmore zauţiti vsaj 60 % dnevnih potreb po energiji po enteralni 
poti. Prehranska obravnava ter vključitev dietetika v preprečevanje in zdravljenje bolnika z 
rakom s kaheksijo sta nujno potrebni.  
 
Ključne besede: rakasta kaheksija, podhranjenost, multimodalen pristop, prehranska 













Cachexia is a syndrome which appears as a result of an inflammatory state. The word 
cachexia is of Greek origin and literally means »bad condition«. Cachexia is often 
overlooked in modern medicine. When it comes to cancer patients, cachexia has a high 
prevalence (60-80 %) and causes numerous typical metabolic changes, which lead to the 
physical deterioration and malnutrition. The treatment of cachexia is multimodal and 
includes suitable nutritional treatment, physical activity and pharmacological treatment. 
Nutritional treatment of cancer cachexia enables the patient to receive a suitable nutritional 
mediation on time, which acts as a supporting therapy during the specific oncology 
treatment. The treatment includes nutritional screening and the evaluation of patient's 
nutritional state. This leads to nutritional support, which entails several nutritional 
interventions depending on the clinical health stage of cachexia (pre-cachexia, cachexia, 
refractory cachexia) and the patient's performance status. The goals of such nutritional 
support are mostly to treat malnutrition and to improve the patient's quality of life. Nutrient 
intake varies from patient to patient and depends on treatment methods used, treatments' 
side effects and patient's abilities. A cancer patient with cachexia needs nutrition high in 
energy and protein. Enteral nutrition is implemented when food intake is less than 60 % of 
expected energy consumption for more than 10 days. Parenteral nutrition is suggested 
when a patient cannot consume at least 60 % of the daily energy requirements enterally. 
Nutritional treatment and consultations with a dietitian are of utmost importance for 
prevention and treatment of a cancer patient with cachexia. 
 
Keywords: cancer cachexia, malnutrition, multi-modal approach, nutritional treatment, 
nutritional support. 
  





AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome/Sindrom pridobljene 
imunske pomanjkljivosti  
ASPEN  American Society for Parenteral and Enteral Nutrition/Ameriško 
zdruţenje za parenteralno in enteralno prehrano 
BCAA Branched Chain Amino Acids/Aminokisline z razvejano verigo 
CRP   C – reaktivni protein 
CT   Računalniška tomografija 
DHA   Dohozaheksaenojska kislina 
DNA   Deoxyribonucleic Acid/Deoksiribonukleinska kislina   
DORA   Drţavni program presejanja za raka dojk 
EP   Enteralna prehrana 
EPA   Eikozapentaenojska kislina 
ERAS   Enhanced Recovery After Surgery/Hitrejše okrevanje po operaciji 
ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism/Evropsko 
zdruţenje za klinično prehrano in metabolizem 
IFN α, β, γ Interferon alfa, beta, gama  
IL  Interlevkin         
ITM   Indeks telesne mase 
LMF   Lipide mobilizirajoči faktor 
MNA   Mini Nutritional Assessment/Mini prehranska ocena 
MUST Malnutrition Universal Screening Tool/Univerzalno orodje za 
odkrivanje podhranjenosti 
NGS   Nazogastrična sonda 
NRS 2002 Nutritional Risk Screening 2002/Presejanje prehranske ogroţenosti 
bolnikov 2002 
PEG   Perkutana gastrostoma 
PIF   Faktor, ki pospeši proteolizo. 
PP   Parenteralna prehrana 
REE   Resting Energy Expenditure/Poraba energije v mirovanju  
SIRS   Systemic Inflammatory Response Syndrome/Sistemski vnetni odziv 
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VIII 
SVIT  Drţavni program presejanja in zgodnjega odkrivanja predrakavih 
sprememb in raka na debelem črevesu in danki 
TNF-α   Dejavnik tumorske nekroze alfa 
TNM Sistem za klasifikacijo tumorjev (T – tumor, N – bezgavke, M –  
metastaze)    
ZORA Drţavni program zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb 
materničnega vratu  
 
 





Število bolnikov s kroničnimi nenalezljivimi boleznimi nenehno narašča. Najpogostejše 
kronične nenalezljive bolezni so: bolezni srca in oţilja, sladkorna bolezen tipa 2, bolezni 
dihal, bolezni prebavil in rak. Tako v Sloveniji kot tudi drugje po svetu so zgoraj naštete 
bolezni glavni vzrok obolevnosti in umrljivosti, kar predstavlja velik javnozdravstveni 
problem (1). 
 
Breme raka se povečuje, saj je v svetu vse več obolelih. Letno zboli za rakom več kot 12 
milijonov ljudi. Skrb vzbujajoč je tudi podatek, da 7,6 milijona ljudi na leto zaradi raka 
tudi umre. V razvitem svetu se rak prebija med glavne vzroke smrti (2). Prevalenca raka v 
Sloveniji je več kot 81 tisoč ljudi. V Sloveniji zboli za rakom pribliţno 12 tisoč ljudi letno, 
umre pa jih nekaj manj kot šest tisoč. Med tistimi, ki so za rakom zboleli ali zaradi raka 
umrli, je nekoliko več moških. Leta 2010 je bilo več kot 58 % zbolelih za rakom starejših 
od 65 let, kar nakazuje na to, da se breme raka povečuje s staranjem prebivalstva. 
Najpogostejše vrste raka pri nas so: rak koţe, debelega črevesa in danke, pljuč, dojke ter 
prostate. V večini primerov so te vrste raka močno povezane z nezdravimi ţivljenjskimi 
navadami (3). 
 
V povezavi z rakom se pogosto uporablja termin kaheksija. Sama beseda kaheksija je 
sestavljena iz dveh besed grškega izvora, in sicer: »kakos« in »hexis«, ki skupaj pomenita 
slabo stanje (4). Kaheksija je bila opisana ţe v tretjem stoletju pred Kristusovim rojstvom, 
ko je grški zdravnik Hipokrat zanjo uporabil naslednje besede: »Meso izginja in postaja 
voda, ... abdomen se napolni z vodo, stopala in noge zatečejo, meso na ramenih, 
ključnicah, prsnem košu in stegnih pa se stopi ... Bolezen je smrtna« (5). Ti zapisi 
Hipokrata ali tako imenovanega očeta znanstvene medicine dokazujejo, da o kaheksiji 
govorimo ţe stoletja. Zanimivo je, da sindrom kaheksije tudi danes predstavlja velik izziv 
v medicini.  
 
Kaheksija povzroči vnetno stanje, ki se izraţa s številnimi presnovnimi spremembami v 
telesu, kar zmanjšuje uspešnost zdravljenja določenih kroničnih bolezni. Zato so 
strokovnjaki različnih medicinskih vej leta 2008 podali Washingtonsko definicijo 
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kaheksije. Ta sodobna definicija opredeljuje kaheksijo kot bolezen, takrat ko so izpolnjeni 
naslednji diagnostični kriteriji: 
 prisotnost kronične bolezni in 
 izguba telesne mase (< kot 5 % v zadnjih 12 mesecih ali manj) ter 
 prisotnost: zmanjšane mišične moči, utrujenosti, anoreksije, nizkega indeksa puste 
telesne mase, abnormalnih biokemičnih laboratorijskih izvidov (kazalci vnetja, 
anemija, nizki albumini). Prisotni morajo biti vsaj trije izmed naštetih kriterijev (6).  
 
Večina bolnikov z rakom ima probleme z izgubo telesne mase, kar vodi v podhranjenost in 
kaheksijo (7). Podhranjenost je pri bolnikih z rakom zelo pogosta (40–80 %) (8). Prav tako 
je tudi prevalenca kaheksije visoka, in sicer od 60 do 80 % pri napredovalem raku (9). 
Zaradi razvoja kaheksije umre 30–50 % bolnikov z rakom (4). 
 
Navedeni podatki nakazujejo, da je sindrom kaheksije pri obolelih za rakom zelo pogost. 
Pojav rakaste kaheksije pomeni terapevtski problem pri specifičnem onkološkem 
zdravljenju. Podhranjenost in kaheksija sta pokazatelja slabšega izida bolezni in sta 
povezana s slabšo kakovostjo ţivljenja in krajšim preţivetjem (9).  
 
Prehranska obravnava bolnika z rakom s kaheksijo obsega prehransko presejanje in 
določitev kliničnega stadija kaheksije. Nadaljuje se z oceno prehranskega stanja, ki ji sledi 
ustrezno ukrepanje. To vodi v prehransko podporo in zajema številne prehranske 
intervencije. Slednja mora biti pravočasna, da se prepreči ali zmanjša izguba telesne mase. 
Pogosta prehranska obravnava bolnika z rakom s kaheksijo omogoča kontinuirano 
prehransko podporo, ki sluţi kot podporna terapija pri specifičnem onkološkem zdravljenju 
(9).  
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2 NAMEN IN CILJ NALOGE 
 
Problematika kaheksije je v današnjem svetu vse bolj aktualna. Eden glavnih vzrokov 
trenutnega stanja je naraščanje kroničnih nenalezljivih bolezni povsod po svetu. Prehrana 
ima kot podporna terapija pri zdravljenju raka zelo velik pomen. Zavedanje o pomenu 
rakaste kaheksije kot sindroma, ki vpliva na kakovost ţivljenja bolnikov in preţivetje, je 
premajhno. Posledično je kaheksija prepogosto prezrta in pozno prepoznana. Sodobno 
zdravljenje kaheksije postaja multidisciplinarno in multimodalno. Vanj se ţe aktivno 
vključuje tudi dietetika. Bolniki z rakom potrebujejo ustrezno prehransko obravnavo. 
Namen te diplomske naloge je predstaviti prehransko obravnavo bolnika z rakom s 
kaheksijo. Cilj diplomske naloge je s pregledom literature zdruţiti podatke iz strokovnih 
člankov in monografskih publikacij. S pomočjo te metode bomo predstavili zastavljeno 
temo, ugotovitve strnili ter podali predloge izboljšav.  
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Rak je vse bolj pogosta tema v sodobni druţbi. Veliko časa je bila bolezen rak označena za 
neozdravljivo, danes pa je eden izmed najpogostejših vzrokov smrti (10). Slovenski izraz 
rak izhaja iz grške besede karkinos, kar pomeni rakovico (4). S tem izrazom je okoli leta 
400 pred našim štetjem grški zdravnik Hipokrat poimenoval bulaste spremembe tkiva (10). 
Rak je nenormalna, nenadzorovana rast predhodno normalnih celic (11). 
 
Na nastanek raka vpliva skupek medsebojnih učinkov različnih dejavnikov. Ti prihajajo iz 
okolja in sloga ţivljenja posameznika, pomembna dejavnika pa sta tudi dedna nagnjenost 
in naključje. Nastanek rakaste celice je odvisen od delovanja mutagenih in nemutagenih 
dejavnikov imenovanih iniciatorji in promotorji. Skupno delovanje omenjenih dejavnikov 
prizadene izraţanje genov, stimulira celično proliferacijo in spodbuja delitev tistih celic, ki 
imajo poškodovano DNA. Ko se zdrava celica tako spremeni, postane rakasta. Nastale 
spremembe in na novo pridobljene lastnosti povzročijo, da take celice niso več odvisne od 
običajnega delovanja zdravih celic. Spremeni se odzivnost na znotraj- in zunajcelične 
signale, ki kontrolirajo: delitev celic, diferenciacijo celic in celično smrt. Spremembe so 
odvisne od vrste celice oziroma tkiva. To pomeni, da so pridobljene lastnosti različne za 
različne vrste raka (4). Štiri glavne vrste raka so: karcinomi, sarkomi, levkemije in limfomi 
(11). Karcinomi so maligni tumorji, ki zrastejo iz celic epitelnih tkiv, sarkomi pa iz 
opornih tkiv. Levkemije predstavljajo rakaste bolezni krvi in krvotvornih organov, limfomi 
pa rakaste bolezni limfatičnega sistema. 
 
3.1.1 Nastanek in vrste raka 
 
Z izrazom kancerogeneza imenujemo proces nastajanja raka, za katerega je značilna 
nepovratna sprememba celice. Kancerogeneza obsega tri stopnje, in sicer: iniciacijo, 
promocijo in progresijo. Kancerogeneza je proces, ki povzroči spremembe v celični DNA. 
Vse nastale spremembe so nepovratne in se prenašajo na naslednje generacije celic, kar se 
nadaljuje v nenadzorovano rast tumorja. Kancerogeni dejavniki so fizikalni, kemični in 
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biološki. Njihovo delovanje povzroči spremembo celice tako, da izzove mutacije ali pa, da 
spremeni izraţanje genov (4). Transformacija celic je rezultat sprememb njihove DNA. 
Spremembe v genskih informacijah povzročijo, da celica ne opravlja več pravilno svoje 
funkcije. Primarna značilnost rakavih celic je njihova sposobnost, da se hitro delijo in 
kopičijo, kar označujemo z izrazom tumor (11). Glavne značilnosti maligno spremenjenih 
celic so: neprestana proliferacija, invazija in sposobnost metastaziranja (Slika 1) (12). Ko 
je kancerogeneza končana, se začne lokalna rast tumorja (4). Če tumor raste in ne napade 
okoliških tkiv, se imenuje benigni. Če pa se je razširil v okoliška ali oddaljena tkiva, potem 
je označen kot maligni. Značilnost malignih tumorjev je, da povzročajo metastaze. To 
pomeni, da se rakave celice širijo iz primarnega tumorja lokalno ali v oddaljene dele telesa. 




Slika 1: Biološke značilnosti malignih celic (12) 
 
3.1.2 Presejanje in zgodnje odkrivanje  
 
V večini primerov je zdravljenje raka uspešnejše, če je odkrit dovolj zgodaj, ko je še na 
začetni stopnji. Zato je v onkološki dejavnosti zelo pomembna sekundarna preventiva. Ta 
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vključuje dejavnosti, s katerimi odkrivajo predrakave in začetne rakave spremembe. 
Poglaviten cilj sekundarne preventive je zmanjšati umrljivost za rakom. Temeljna 
javnozdravstvena ukrepa na tem področju sta zgodnje odkrivanje raka in presejanje (4).  
 
V Sloveniji izvajamo presejanje za ugotavljanje predrakavih sprememb materničnega vratu 
(drţavni program ZORA), mamografski pregled za odkrivanje raka dojk (drţavni program 
DORA) ter test blata na prikrito krvavitev za odkrivanje raka širokega črevesa (drţavni 
program SVIT) (4).  
 
3.1.3 Diagnostika  
 
Za natančno diagnozo tumorja se uporabljajo medicinsko-tehnični postopki 
diagnosticiranja, ki so: slikovna diagnostika, biopsija in patološka preiskava. Te preiskave 
so osnova za postavitev diagnoze – rak. Če se tumor odkrije dovolj zgodaj, so moţnosti za 
uspešno zdravljenje dobre (10). 
 
Slikovna diagnostika predstavlja temeljni del pri odkrivanju in prepoznavanju raka. V 
osnovi deli slikovne preiskave na rentgenske (klasična rentgenologija in računalniška 
tomografija CT), ultrazvočne, magnetnoresonančne in izotopne. Laboratorijska diagnostika 
obsega: biokemične preiskave (krvi in drugih bioloških tekočin), hematološke preiskave in 
določanje tumorskih označevalcev (tumorski markerji). Benigni ali maligni tumor in 
njegovo natančno vrsto je mogoče zanesljivo določiti z mikroskopskim pregledom 
tkivnega ali celičnega vzorca (4). Vzorec je odvzet s postopkom biopsije, ki je lahko 
opravljena s kirurškim posegom (kirurška biopsija), med endoskopsko preiskavo 
(endoskopska biopsija) ali s posebno iglo (igelna biopsija). Posebna oblika igelne biopsije 
je aspiracijska biopsija s tanko iglo ali citološka punkcija (13). S pregledom celic ali tkiva, 
pridobljenega z biopsijo, patolog določi razširjenost tumorja, oceni nujnost operacije in 
uspešnost morebitnega predoperativnega zdravljenja (4). 
 
Za pregled telesnih votlin in organov se pri diagnozi lahko posluţujemo tudi preiskav z 
endoskopom (kolonoskopija, bronshoskopija, laparoskopija) (13). 
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Za opis rakastih obolenj uporabljamo določene mednarodne smernice. To nam omogoča 
primerljivost medicinskih izvidov. Za razvrščanje oziroma klasifikacijo tumorjev je danes 
najbolj uporabljen sistem TNM, ki je sestavljen iz črk in številk: 
 T pomeni tumor in označuje velikost tumorja. Velikost se navaja s številkami od 1 
do 4 (tako na primer T1 pomeni majhen tumor, medtem ko T4 tumor z veliko 
razširitvijo). 
 N pomeni prizadetost bezgavk. V angleščini »node« ali v latinščini »nodus«. S 
številkami od 0 do 3 označujejo zasevke tumorskih celic na sosednje bezgavke (na 
primer 0 pomeni majhno razširitev, 1 pomeni večjo razširitev in 3 pomeni veliko 
razširitev). 
 M pomeni metastaze (če je za M število 0, tumor še ni tvoril zasevkov, če je 
številka 1, pa so metastaze ţe prisotne) (10). 
 
Če je za črko T ali M oznaka X, brez številke to pomeni, da ocena tumorja še ni mogoča, 
kar vodi v nadaljnje preiskave. Osnovni klasifikaciji TNM so lahko dodane še 
podkategorije, pri čemer: 
 L označuje razširitev raka na mezgovnice, 
 Pn vraščanje v ţivce, 
 V prodiranje v ţile, 
 R ostanek tumorja po zdravljenju (R0 – ni ostankov tumorja, R1 – mikroskopski 
ostanek tumorja, R2 – s prostim očesom viden ostanek tumorja) (10). 
 
Če je pred oznako TNM črka p, pomeni, da je bil vzorec tumorskega tkiva ţe pregledan s 
patološko analizo, če je pred T črka y, pa, da je bolnik pred operacijo ţe prejel drugo vrsto 
zdravljenja (na primer kemoterapijo) (10). 
 
3.1.4 Zdravljenje  
 
Sodobno zdravljenje raka je multidisciplinarno in vključuje strokovnjake iz različnih 
področij. Najpogostejši pristopi so: kirurško zdravljenje, obsevanje z ionizirajočimi ţarki 
(radioterapija), sistemsko zdravljenje, ki obsega zdravljenje s klasičnimi kemoterapevtiki 
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(citostatiki) ali biološkimi zdravili (tarčnimi zdravili in imunomodulatorji). Običajno je 




Osnovni kazalniki za ocenjevanje bremena raka so incidenca, prevalenca, umrljivost in 
preţivetje. Podatki o zbolelih za rakom na nekem območju se zbirajo v registrih raka (4). 
Zbiranje podatkov o primerih rakave bolezni v Sloveniji poteka na Onkološkem inštitutu 
Ljubljana, kjer deluje Register raka Republike Slovenije ţe od leta 1950. Ima dolgoletno 
tradicijo in se uvršča med ene najstarejših populacijskih registrov raka v Evropi. Podatki o 
umrljivosti za rakom v Sloveniji so na voljo od leta 1985, in sicer jih zbira Inštitut za 
varovanje zdravja. S tako zbranimi razpoloţljivimi podatki je moţno oceniti uspešnost 
primarne in sekundarne preventive raka, diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in 
paliativne oskrbe ter načrtovati zmogljivosti in sredstva, ki so potrebna za obvladovanje 
rakavih bolezni in epidemiološke raziskave (3). 
 
Po incidenci so v svetu najpogostejši raki: pljuč, dojk, debelega črevesa in danke, ţelodca 
in jeter. Od leta 1990 sta se incidenca in umrljivost povečali za 22 %. Izračunali so, da bo 
leta 2020 za rakom zbolelo 15 milijonov ljudi, umrlo pa jih bo 10 milijonov. Pričakovan 
porast gre v večini na račun večanja populacije in njenega staranja (4). V Sloveniji bosta 
od rojenih leta 2010 do svojega 75. leta starosti predvidoma za rakom zbolela eden od dveh 
moških in ena od treh ţensk. V zadnjih letih zboli za rakom več kot 12 tisoč Slovencev, 
okoli 6.500 moških in okoli šest tisoč ţensk, umre pa jih nekaj več kot 5.700, okoli 3.200 
moških in 2.500 ţensk. Petletno relativno preţivetje odraslih slovenskih bolnikov s 
katerokoli vrsto raka (brez nemelanomskega koţnega raka), ki so zboleli v obdobju 2006–
2010, je bilo 50 %, bolnic pa skoraj 60 % (3). 
 
Zgoraj navedeni podatki kaţejo, da je rak velik javnozdravstveni, socialni in ekonomski 
problem naše druţbe. Vsekakor bi bilo treba več pozornosti posvetiti obvladovanju te 
bolezni. 
 





Najpogosteje uporabljena definicija je predstavljena ţe v uvodnem delu naloge. To je 
Washingtonska definicija kaheksije, diagnostični kriteriji zanjo pa so prikazani v 
preglednici 1. Von Haeling in Anker sta kaheksijo opredelila kot velik medicinski problem, 
ki je prepogosto podcenjen in neprepoznan (8). Laviano in sodelavci so obupano zapisali, 
da predstavlja kaheksija stanje: »When all you can eat is yourself« (14). 
 
Preglednica 1: Klinična opredelitev kaheksije (Washington 2008) (15) 
Osnovno merilo 3 do 5 dodatnih meril 
 Prisotnost kronične bolezni, 
 izguba vsaj 5 % telesne mase v 12 mesecih. 




 nizek indeks puste telesne mase, 
 patološki izvidi biokemičnih preiskav: anemija – 
hemoglobin < 120g/L, 
 zvišanje vnetnih kazalcev: CRP > 5,0 mg/L, IL-
6 > 4, 0 pg/mL; 
 hipoabuminemija – albumini < 32g/L. 
Legenda: CRP, C-reaktivni protein; IL-6, interlevkin 6. 
 
Kaheksija je sindrom, ki se razvije kot posledica vnetnega stanja in spremlja številne 
kronične bolezni (16). Pri nastanku kaheksije ima glavno vlogo vnetni proces, ki omogoči 
njeno prepoznavanje (3). Poleg raka spremlja kaheksija še: kronično srčno odpoved, 
kronično odpoved ledvic, jetrno odpoved, revmatoidni artritis, kronično obstruktivno 
odpoved pljuč, AIDS in nekatera druga kronična vnetna stanja (16). 
 
Glavni klinični znak kaheksije pri odraslih predstavlja izguba telesne mase, pri otrocih pa 
zmanjšana rast. Telesno propadanje, ki je spremljano s kaheksijo, je povezano s procesi, ki 
se dogajajo v organizmu, in se razlikuje od procesov, ki spremljajo, na primer stradanje, 
izgubo mišične mase, povezano s starostjo, depresijo, zmanjšano absorpcijo ali 
hipotiroidizem. Pri sindromu kaheksije nastopijo anoreksija, vnetje, odpornost proti 
inzulinu in povečana razgradnja mišičnih proteinov (15). Na sliki 2 je predstavljena shema 
sindroma kaheksije ali tako imenovana kahektična čebula, ki prikazuje povezanost med 
vnetnim procesom in presnovnimi spremembami, ki so posledica pojava kaheksije pri 
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kroničnih boleznih. Vnetje in spremenjena presnova povzročita v telesu številne druge 
procese, ki vplivajo na različne organe in povzročajo značilne znake. To vodi v telesno 
propadanje in nezmoţnost, kar slabša kvaliteto ţivljenja rakastih bolnikov.  
 
 
Slika 2: Shema sindroma kaheksije (kahektična čebula) (4) 
 
Bolnike s kaheksijo razvrstimo v tri skupine glede na izgubo telesne teţe v zadnjih treh do 
šestih mesecih z: 
 blago (> 5 % izguba telesne mase),  
 zmerno (> 10 % izguba telesne mase) in 
 hudo kaheksijo (> 15 % izguba telesne mase) (15). 
 
Prevalenca kaheksije je zelo visoka, in sicer: od 5 do 15 % pri kroničnih boleznih srca in 
kronični obstruktivni pljučni bolezni. Pri bolnikih z napredovalim rakom sega od 60 do 80 
%. Pojav kaheksije pri kroničnih bolnikih poslabša izid zdravljenja, zmanjša kakovost 
ţivljenja bolnika, posledično se poveča incidenca zapletov pri zdravljenju, zaradi česar je 
zdravljenje draţje (15).  
 
Definicija kaheksije in terminologija na tem področju sta bili veliko časa strokovno 
nedorečeni, zato so leta 2006 v Sloveniji sprejeli splošno opredelitev kaheksije. Sprejeta je 
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bila na osnovi predloga skupine Evropskega zdruţenja za klinično prehrano in presnovo 
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism). Omenjena opredelitev 
je predstavljala podlago za opredelitev kaheksije leta 2008, ko so sprejeli Washingtonsko 
definicijo kaheksije (Preglednica 1). Leta 2011 so splošni definiciji kaheksije dodali 
opredelitev kaheksije pri bolnikih z rakom. Opredelitev vključuje diagnostična merila 
kaheksije pri bolnikih z rakom ter stadije kaheksije in klinični algoritem za obravnavo 
kaheksije, kar bo predstavljeno v nadaljevanju naloge (15). 
 
3.3 Rakasta kaheksija 
 
Rakasta kaheksija je najpogostejša manifestacija napredovalega malignega obolenja (17), 
za katero je značilna izguba skeletnih mišic (15). Izguba telesne mase se pojavi pri 30 do 
80 % bolnikov z rakom, odvisno od vrste tumorja. Pri bolnikih z rakom trebušne slinavke 
in ţelodca je pogostost izgube telesne mase najvišja, medtem ko je pri bolnikih z ne-
Hodgkinovim limfomom, rakom dojke, nelimfocitno levkemijo in sarkomom ta pogostost 
najniţja (17). Razvoj kaheksije je pogost tudi pri tumorjih prebavil, kot so rak debelega 
črevesa, trebušne slinavke in ţelodca ter pri raku glave in vratu ter pljuč (Preglednica 2) 
(18). 
 
Preglednica 2: Pogostost podhranjenosti opredeljena z izgubo telesne mase zaradi bolezni glede na 
lokacijo tumorja (19) 
Vrsta tumorja Deleţ pacientov (%) 
 rak trebušne slinavke 
 rak ţelodca 
 rak poţiralnika 
 rak glave in vratu 
 rak debelega črevesa 
 rak pljuč 
 rak prostate 










Izguba telesne mase je pomemben napovedni dejavnik za izid bolezni pri raku, in sicer: 
večja kot je izguba telesne mase, krajši je čas preţivetja. Te izgube ne moremo preprečiti s 
konvencionalno prehransko podporo (17). Negativna energetska in beljakovinska bilanca, 
nezadosten vnos hranil in presnovne spremembe vodijo v telesno in funkcionalno 
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propadanje (15). Bolniki z rakasto kaheksijo umrejo, ko izgubijo od 25 do 30 % celotne 
telesne mase (17). Podhranjenost in kaheksija sta pri bolnikih z rakom zelo pogosti in sta 
nedvomno pokazatelja slabšega izida bolezni (9). Zaradi zgoraj naštetega smo prepričani, 
da kaheksija zahteva več pozornosti, ne samo zdravnikov in strokovne javnosti, temveč 




Rak predstavlja vnetno bolezen, pri kateri se razvije kronično razgraditveno stanje (4). To 
je posledica sistemskega vnetnega odziva (SIRS) (18). Presnovne spremembe pri rakasti 
kaheksiji so prikazane v preglednici 3 in vodijo v izgubo puste in maščobne telesne mase, 
kar privede do anoreksije in zmanjšane zmogljivosti (16). Pri rakasti kaheksiji se pojavi 
atrofija mišic. To je posledica zmanjšane sinteze proteinov in povečane razgradnje 
proteinov v mišicah ali kombinacije obeh procesov. Ključni dejavnik za izgubo maščobne 
telesne mase pa je povečana lipoliza (20).  
 
Preglednica 3: Presnovne spremembe pri kaheksiji (4) 
Ogljikovi hidrati Beljakovine Maščobe 
 Zmanjšana toleranca za 
glukozo, 
 inzulinska rezistenca v tkivih, 
odvisnih od inzulina, 
 motena sinteza glikogena, 
 povečana glukoneogeneza iz 
laktata, alanina in glicerola, 
 povečana skupna tvorba 
glukoze in njen presnovni 
obrat. 
 Sinteza mišičnih proteinov 
nespremenjena ali zmanjšana, 
 razgradnja proteinov 
nespremenjena ali povečana, 
 povečana sinteza proteinov 
akutne faze v jetrih, 
 sprememba aminokislinskega 
profila v plazmi. 
 
 Zmanjšanje maščevja in 
zalog v mišičju, 
 povečana lipoliza in motena 
oksidacija maščobnih kislin, 
 povečan obrat maščobnih 
kislin in glicerola. 
 
 
Kaheksijo je treba razlikovati od sarkopenije in telesnega propadanja (angl. »wasting«). Za 
sarkopenijo je značilna izguba skeletne mišične mase in mišične moči, medtem ko gre pri 
telesnem propadanju za proces izgubljanja in propadanja telesnih struktur (16). 
 
Tudi med stradanjem in kaheksijo obstajajo patofiziološke razlike. Pri stradanju procese 
večinoma uravnavajo ustrezne količine presnovnih hormonov, tako da vzdrţujejo 
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normoglikemijo. Tako začnejo moţgani po pribliţno tednu dni stradanja kot vir energije 
uporabljati ketonske kisline. Ta prilagoditev omogoča upočasnitev glukoneogeneze (16). 
Tako za stradanje kot tudi za kaheksijo je značilna izguba telesne mase, vendar je pri 
stradanju ta izguba predvsem na račun maščevja. Beljakovine so sorazmerno ohranjene, 
medtem ko je pri kaheksiji izguba maščevja in beljakovin pribliţno v enakem procentu. Pri 
kaheksiji sta ogroţenost zdravja in smrtnost pogostejši. 
 
Pri kaheksiji je značilno, da se v presnovo vključijo citokini. Zelo značilni so za vnetna 
stanja, njihov način delovanja pa je izrazito lipo- in proteolitičen (16). Citokini so 
molekule, ki nastanejo kot odziv na prisotnost tumorske celice. Nastajajo v imunskih 
celicah ter so vzrok za zmanjšan apetit, povečano bazalno porabo energije, pospešeno 
porabo maščobnih rezerv, zmanjšano aktivnost lipoproteinske lipaze in povečano 
sproščanje aminokislin iz mišic (4). Dejavnik tumorske nekroze α (TNF-α), interlevkini 
(IL-1, IL-2, IL-4, IL-6) ter interferona alfa, beta in gama (IFN α, β, γ) so citokini, ki so 
aktivni pri kaheksiji (4). Poleg naštetih citokinov povzročata presnovne spremembe tudi 
razgraditvena faktorja, ki jih izločajo tumorji sami, in sicer lipide mobilizirajoči faktor 
(LMF) in faktor, ki pospeši proteolizo (PIF) (4). 
 
3.3.2 Diagnoza in klinični stadiji  
 
Preglednica 4: Diagnostična merila kaheksije pri bolnikih z rakom (15) 
Diagnostična merila ali ali 
 Izguba telesne mase > 5 % v 
zadnjih šestih mesecih (v 
odsotnosti enostavnega 
stradanja). 
 ITM < 20, 
 vsaka izguba telesne mase > 2 
%. 
 Izguba skeletne mišične mase 
na udih do te mere, da sovpada 
s sarkopenijo (moški < 7, 
26 kg/m² in ţenske < 5, 
45 kg/m²)*; 
  vsaka izguba telesne mase > 2 
%. 
*Za oceno izgube skeletne mišične mase je potrebna uporaba za spol značilnih referenčnih vrednosti in standardizirane meritve sestave 
telesa. Čeprav je na voljo le malo podatkov o povezavi referenčnih vrednosti in izidu zdravljenja rakavih bolezni, na splošno velja, da je 
klinično pomemben padec izgube mišic pod pet percentilov. To lahko izmerimo z eno od naslednjih metod: 
1. CT ali MRI preiskavo: indeks lumbalnih skeletnih mišic (moški < 55 cm/m², ţenske 39 cm/m²); 
2. BIA (bioelektrično impedanco): indeks puste telesne mase (moški < 14,6 kg/m² in ţenske < 11,4 kg/m²); 
3. DEXA (densiometrija): indeks skeletnih mišic udov (moški < 7,26 kg/m² in ţenske < 5,45 kg/m²); 
4. antropometrija: površina mišične površine v srednjem delu nadlahti (moški < 32 cm², ţenske < 18 cm²), 
# Neposredne meritve mišične mase so priporočene pri: zastajanju tekočin, veliki tumorski masi, debelosti. 
 
Diagnostična merila za postavitev diagnoze – kaheksije so predstavljena v preglednici 4. 
Opredeljena so z izgubo telesne mase, indeksom telesne mase (ITM) ali z izgubo skeletne 
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mišične mase. Pri postavitvi diagnoze si pomagamo z antropometričnimi meritvami, kot 
sta ITM in meritev koţnih gub, z določanjem biokemičnih markerjev vnetja (CRP), s 
funkcionalnimi meritvami (test stiska roke) in z meritvijo sestave telesa (bioimpedanca, 
denziometrija). Pri postavitvi diagnoze anoreksije, ki spremlja kaheksijo, lahko uporabimo 
razne vprašalnike (zgodnja sitost, sprememba okusa, odpor do mesa, slabost, bruhanje) ali 
prehranski dnevnik (16). 
 
Ko je diagnoza potrjena, se pri bolnikih s kaheksijo opredeli njen klinični stadij. Glede na 
klinični stadij razvrščamo kaheksijo v tri stadije (Slika 3): prekaheksija, kaheksija in 
reflektarna ali nepovratna kaheksija (15). 
 
 
Slika 3: Stadiji kaheksije pri bolnikih z rakom (15) 
 
Za vsak stadij so značilne različne presnovne spremembe, klinični znaki in simptomi (Slika 
3). V stadiju prekaheksije se pojavijo anoreksija, motena toleranca krvnega sladkorja in 
druge presnovne spremembe, povezane z vnetnim odzivom. Za stadij kaheksije so tipični 
opazna izguba telesne mase, zmanjšan vnos hrane in močno izraţeni znaki vnetja. Pri 
refraktarni ali nepovratni kaheksiji se izguba telesne teţe še zmanjšuje in katabolni procesi 
so vse bolj pospešeni (15).  
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V prekaheksiji se lahko presnovne spremembe in klinični znaki pojavijo veliko prej kot 
izguba telesne mase (15). Diagnoza predklinične faze kaheksije je še posebej teţka pri 
debelih bolnikih, ker lahko povečanje maščobne mase prikrije izgubo mišične mase telesa. 
Debeli bolniki s kronično boleznijo, ki nenamerno izgubijo 5 % telesne mase, so ravno 
tako lahko prekahektični, kljub še vedno povišanim vrednostim ITM (5). Klinične študije 
so pokazale, da lahko ohranjanje debelosti in skeletnih mišic pri kahektičnih bolnikih 
zmanjša tveganje za smrt (21). Bolniki lahko prehajajo med prekaheksijo in kaheksijo, 
medtem ko je stadij refraktarne (nepovratne) kaheksije zelo slabo odziven na zdravljenje 
(15).  
 
3.3.3 Zdravljenje in obravnava  
 
Zdravljenje kaheksije zahteva multidisciplinaren pristop (17). Kaheksijo pri bolnikih z 
rakom obravnavamo z multimodalnim terapevtskim pristopom. Ta vključuje ustrezno 
prehransko podporo, telesno dejavnost in farmakološko zdravljenje. Multimodalni 
terapevtski pristop omogoča presnovno podporo in pripomore k uspešnemu zdravljenju 
bolnikov z rakom s kaheksijo (15). 
 
Začetni in prvi korak pri obravnavi kaheksije je presejanje na kaheksijo. S presejanjem 
izluščimo tiste bolnike, ki imajo povečano tveganje za kaheksijo ali so ţe kahektični. Nato 
sledi postavitev diagnoze in določitev kliničnega stadija kaheksije. Glede na klinični stadij: 
prekaheksija, kaheksija, refraktarna kaheksija, sledi obravnava. Opisani postopek 
obravnave kaheksije je shematsko prikazan na sliki 4. Pomembno je, da se zdravljenje 
začne takoj ob postavitvi diagnoze kaheksije. Zdravljenje kaheksije poteka vzporedno z 
zdravljenjem raka in je najbolj uspešno, če se začne v prvem stadiju prekaheksije (15). 
Potrebno je, da kaheksijo prepoznamo dovolj zgodaj ter jo z ustreznimi prehranskimi in 
farmakološkimi ukrepi delno preprečimo ali upočasnimo. Pri zdravljenju rakaste kaheksije 
so nam lahko v pomoč zdravila (steroidi, nesteroidni antirevmatiki, progestageni, 
androgeni), ki vplivajo na nastale presnovne spremembe zaradi vnetja in prehranske 
intervencije (18). V fazi razvoja so različni pristopi zdravljenja z uporabo anabolikov, 
antikatabolične terapije, stimulansov apetita in prehranskih intervencij (8). Cilj 
farmakološkega zdravljenja je, da je protivnetno in antikatabolno (15). Za zdaj ni 
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prepričljivih dokazov, da hranjenje bolnikov vpliva na rast tumorja (18). V stadiju 





Slika 4: Klinični algoritem za obravnavo kaheksije (15) 
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3.4 Prehranska obravnava bolnika z rakom s kaheksijo 
 
Pri bolnikih z rakom s kaheksijo se lahko v vseh fazah bolezni in zdravljenja razvijejo 
teţave, ki lahko poslabšajo bolnikovo prehranjevanje in stanje prehranjenosti (22). 
Nehotna izguba telesne mase za več kot 10 % osnovne telesne mase v šestih mesecih je 
navzoča pri 15 % bolnikov ţe v času diagnoze in se pri večini bolnikov med hospitalizacijo 
še poveča (4). V takih primerih moramo bolniku zagotoviti, da bo hrana, ki jo zauţije, še 
zmeraj vsebovala optimalno količino potrebnih hranilnih, energijskih in neenergijskih ter 
zaščitnih snovi. Zato bolnik potrebuje skrbno načrtovano in strokovno prehransko 
obravnavo. Ustrezna prehranska obravnava pripomore k vzdrţevanju bolnikove normalne 
prehranjenosti, kondicije in dobrega počutja ter pozitivno vpliva na potek zdravljenja, 
zmanjša negativne učinke zdravljenja, krepi bolnikovo imunsko odpornost in izboljša izid 
specifičnega onkološkega zdravljenja (22). Številne študije, izvedene v zadnjih desetih 
letih, dokazujejo učinkovitost ustrezne prehranske obravnave bolnikov na izid specifičnega 
onkološkega zdravljenja. Več študij, ki so preučevale kakovost prehranske podpore 
bolnikov z rakom, kaţe, da je preţivetje daljše pri tistih bolnikih, ki so imeli v zdravljenje 
vključeno tudi specifično prehransko obravnavo. Zato je zanemarjanje prehranskega stanja 
nedopustno in nesprejemljivo (4).  
  
Prehranska obravnava bolnika z rakom s kaheksijo obsega: 
 prehransko presejanje na prisotnost kaheksije, 
 oceno prehranskega stanja in določitev kliničnega stadija kaheksije, 
 ustrezno prehransko podporo glede na klinični stadij kaheksije. 
 
3.4.1 Prehransko presejanje na prisotnost kaheksije 
 
Prehransko presejanje je začetek prehranske obravnave bolnika z rakom s kaheksijo. Je 
preprost in hiter postopek, katerega namen je pravočasno odkriti prehranske teţave. Cilj 
hitrega ukrepanja je izboljšanje poteka in končnega izida zdravljenja. Prehransko 
presejanje nam omogoča, da izluščimo tisto skupino bolnikov, ki je prehransko ogroţena 
ali proteinsko energijsko podhranjena, ter izločimo tisto skupino bolnikov, ki nima 
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visokega tveganja podhranjenosti ali prehranske ogroţenosti (9). Presejanje mora biti 
učinkovito in dovolj občutljivo, da zajame skoraj vse, ki so prehransko ogroţeni (18).  
 
Za prehransko presejanje se uporabljajo posebna orodja. Za odrasle je najprimernejše 
orodje za presejanje prehranske ogroţenosti Malnutrition Universal Screening Tool – 
MUST, za starejše osebe pa Mini Nutritional Assessment – MNA (9). Slabost orodja MNA 
je razmeroma redka ponovljivost rezultatov (18). Orodja za presejanje prehranske 
ogroţenosti otrok še niso razvili (9). Večina obstoječih orodij za tako presejanje zajema 
štiri osnovne parametre:  
 nedavno izgubo telesne mase, 
 vnos hrane v zadnjem obdobju,  
 trenutni ITM in  
 stopnjo obolelosti oziroma resnosti bolezni (4). 
 
Orodje za prehransko presejanje mora odgovoriti na temeljna vprašanja, ki so: 
 Kakšno je stanje zdaj? 
 Ali je stanje stabilno? 
 Ali se bo stanje poslabšalo? 
 Ali bo bolezenski proces pospešil poslabšanje trenutnega bolnikovega prehranskega 
stanja? (4). 
 
Za prehransko presejanje bolnikov z rakom s kaheksijo uporabljamo orodje presejanja 
Nutritional Risk Screening 2002 – NRS 2002 (Preglednici 5 in 6). NRS 2002 je 
najpogosteje uporabljeno in preverjeno orodje za presejanje bolnikov v bolnišnicah. Kot 
najustreznejšo metodo presejanja v bolnišnicah ga priporoča tudi ESPEN (9). 
 
Preglednica 5: Začetno presejanje I NRS 2002 (4) 
 
DA NE 
ITM je pod 20,5. 
Ali je bolnik v zadnjih treh mesecih izgubil telesno maso? 
Ali bolnik ugotavlja zmanjšan vnos hrane v zadnjem tednu? 
Ali je bolnik resno bolan (npr. intenzivna nega)? 
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Če je bolnik na eno od vprašanj odgovoril z »DA«, je potrebno opraviti še končno 
presejanje II NRS 2002 (Preglednica 8) (9). 
 
Preglednica 6: Končno presejanje II NRS 2002 (4) 
ODKLON V PREHRANSKEM STANJU (OD 
NORMALE) 
STOPNJA OBOLELOSTI OZ. POVEČANE 
POTREBE 
Nezaznaven Normalno prehransko 
stanje 
Nezaznavna Normalne prehranske 
potrebe 
Blag – 1 točka 
Izguba telesne mase  > 5 
% v 3 mesecih ali vnos 
hrane < 50–75 % potreb 
v zadnjem tednu. 
Blag – 1 točka 
Zlom kolka, kronični 
bolniki, posebno z 







Zmeren – 2 točki 
Izguba telesne mase  > 5 
% v 2 mesecih ali ITM 
18,5–20,5 in slabša 
splošna kondicija ali 
vnos hrane 25–60 % 
potreb v zadnjem tednu. 
Zmeren – 2 točki 
Večji kirurški posegi v 






Velik – 3 točke 
Izguba telesne mase  > 5 
% v 1 mesecu (ali > 15 
% v 3 mesecih) ali ITM 
pod 18,5 in slaba splošna 
kondicija ali vnos hrane 
0–25 % potreb v 
zadnjem tednu. 
Velik – 3 točke 
Poškodba glave, 
presaditev kostnega 
mozga, bolniki v 
intenzivni negi in 
terapiji. 
Točke: Točke: Seštevek: 
Če je starost > ali = 70 let, dodamo skupnemu seštevku 1 točko. 
Če je seštevek > 3, bolnik ima povečano prehransko tveganje, potreben je načrt prehranske podpore. 
Če je seštevek < 3, potrebno ponovno vsakotedensko presejanje bolnika. Če pri njem načrtujemo večji 
operativni poseg, razmislimo o preventivnem prehranskem načrtu, ki bi zmanjšal tveganje za nastanek 
podhranjenosti in z njo povezanih zapletov. 
 
Rezultati prehranskega presejanja vodijo v posebno prilagojeno prehransko podporo pri 
podhranjenih bolniki ali bolnikih, ki tvegajo podhranjenost in so prehransko ogroţeni. Pri 
bolnikih, pri katerih je presejanje pokazalo, da niso prehransko ogroţeni, nadaljujemo z 
običajno oskrbo, vendar pri njih ponavljamo presejanje enkrat na teden. Tako imamo 
moţnost pravočasnega in učinkovitega odkrivanja bolnikov z rakom s kaheksijo, ki tvegajo 
podhranjenost (9).  
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3.4.2 Ocena prehranskega stanja – prehranski pregled 
 
Pri bolnikih, pri katerih so rezultati presejanja pokazali moţnost za prehransko ogroţenost 
oziroma podhranjenost, je potrebna nadaljnja ocena. To je ocena prehranskega stanja (9). 
 
Ocena prehranskega stanja je natančen pregled presnovnih, prehranskih in funkcijskih 
sprememb. Izvaja ga lahko ustrezno izobraţen zdravnik, medicinska sestra ali klinični 
dietetik. Z oceno prehranskega stanja opredelimo stopnjo podhranjenosti bolnika z rakom, 
kar vodi v načrtovanje prehranske podpore, ki je za vsakega bolnika individualna. 
Prehranski pregled vključuje: anamnezo, fizikalni pregled, funkcionalne teste in 
laboratorijske preiskave (Preglednica 9) (4). 
 
Preglednica 7: Prehranski pregled (4) 










druga akutna ali 
kronična bolezenska 
stanja. 
 Ocena mišične mase 
in podkoţnih zalog 
maščevja, 
 ocena hidracije, 
 inspekcija, 
palpacija, perkusija, 
 preiskava in ocena 
hipovitaminoz, 





 spirometrija – 
merjenje pljučnih 
volumnov, 






 beljakovine akutne 
faze, 
 limfociti, 
 izračun dušikove 
bilance. 
 
Ko z oceno prehranskega stanja ali prehranskim pregledom ugotovimo stopnjo 
podhranjenosti bolnika z rakom in določimo klinični stadij kaheksije na podlagi razvrstitve 
v prekaheksijo, kaheksijo ali refraktarno kahksijo (str. 13, 14), načrtujemo usmerjeno 
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3.5 Prehranska podpora bolnika z rakom s kaheksijo 
 
3.5.1 Namen in cilji prehranske podpore 
 
Namen prehranske podpore bolnika z rakom je ustrezna prehrana, ki je načrtovana 
individualno za vsakega bolnika glede na njegovo zdravstveno stanje, potrebe in posledice 
presnovnih sprememb. Prehranska podpora sluţi bolniku kot podporno zdravljenje 
specifičnega onkološkega zdravljenja. Poglavitni cilji prehranske podpore so: preventiva in 
zdravljenje podhranjenosti, podpora specifičnemu onkološkemu zdravljenju raka, 
zmanjšanje stranskih učinkov zdravljenja in obvladovanje simptomov rakaste bolezni ter 
izboljšanje kakovosti ţivljenja (4). Bolniki z rakasto kaheksijo, ki ustalijo telesno maso, 
imajo boljšo kakovost ţivljenja in daljše preţivetje, zato je glavni cilj prehranske podpore 
preprečevanje podhranjenosti (23).  
 
Prehranska podpora bolniku z rakom se razlikuje tudi glede na klinični stadij kaheksije. 
Tako so v prekaheksiji v ospredju preventivne prehranske intervencije, ki preprečujejo 
nadaljnjo izgubo telesne mase. V fazi kaheksije nudimo bolniku intenzivno prehransko 
podporo. Če pa je ţe nastopila refraktarna kaheksija, etično presodimo o ustrezni 
prehranski podpori.  
 
Pri bolnikih, kjer je potrebna prehranska podpora, je pomembno spremljanje uspešnosti 
prehranskih intervencij (9). Zato v načrtu prehranske podpore natančno opredelimo cilje in 
ukrepe prehranske terapije. Načrt nato periodično ocenjujemo in vrednotimo, da 
spremljamo njegovo učinkovitost in ga glede na ugotovljene potrebe spreminjamo (23). Če 
je bolnik v domači oskrbi in ni hospitaliziran, mu pripravimo prehranski načrt v domačem 
okolju (9). Pomembno je, da bolnika naučimo, kako se prehranjevati po končanem 
zdravljenju. 
 
Prehranska podpora pri bolnikih z rakom je dosegla izjemno velik napredek (24). Nujno 
potrebna je pri vseh bolnikih z rakom, ki so podhranjeni, in pri tistih, kjer lahko specifično 
onkološko zdravljenje potencialno ovira njihovo sposobnost hranjenja ali povzroči klinično 
pomembno podhranjenost (25). 
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3.5.2 Splošna priporočila za prehrano bolnika z rakom 
 
Pri zdravem odraslem človeku kratkotrajno pomanjkljivo prehranjevanje po navadi ne 
ogrozi njegovega zdravstvenega stanja, medtem ko je tako prehranjevanje pri bolniku z 
rakom s kaheksijo zaradi spremenjenega metabolizma in povečanega katabolizma zelo 
škodljivo. Nezadosten vnos energije in beljakovin vodi v izgubo mišične mase in 
maščobnih rezerv, zaradi česar se zmanjša zmogljivost bolnikov in število komplikacij se 
le še poveča (22). Zato je glavno vodilo pri prehrani bolnika z rakom to, da upoštevamo 
presnovne spremembe, ki v organizmu nastanejo zaradi raka (26). Prehransko podporo 
prilagodimo bolnikovemu stanju in prehranskim teţavam, ki se pojavijo v času bolezni in v 
različnih fazah specifičnega onkološkega zdravljenja (22). Osnovno priporočilo prehrane 
bolnikov z rakom je zdrava in uravnoteţena prehrana, ki mora biti prilagojena tako, da 
zadosti bolnikovim povečanim potrebam po beljakovinah in energiji (27). Vnos hrane naj 
bo razdeljen na več manjših obrokov, ki naj bodo pogosti in energetsko bogati, ter ustrezno 
pripravljeni (način priprave hrane). Vsebujejo naj kakovostne vire beljakovin in 
nenasičenih maščob, pa tudi ustrezna mikrohranila. Priporočena tekočina so voda, čaj in 
sveţe iztisnjeni sadni sokovi, ki lahko sluţijo tudi kot dodaten vir kalorij. Pri neješčnosti je 
priporočeno pitje med dvema obrokoma (26). 
 
3.5.3 Poraba energije pri bolnikih z rakom 
 
Celotno porabo energije v organizmu določajo trije faktorji, in sicer: bazalni metabolizem, 
povzročena termogeneza in telesna aktivnost (17). Bazalni metabolizem predstavlja 
pribliţno 70 % energije, ki se porabi za vzdrţevanje osnovnih vitalnih funkcij v 
organizmu. Povzročena termogeneza pomeni termični učinek ţivil, to je energija, potrebna 
za metabolizem hranil in predstavlja od 5 do 10 % porabe energije. Energija, potrebna za 
telesno aktivnost, pa prispeva od 15 do 30 % celotne porabe energije. 
 
REE (Resting Energy Expenditure) je količina energije, ki jo organizem porabi v 
mirovanju v času 24 ur. Po navadi jo izraţamo v kilokalorijah (kcal). Pri bolnikih z rakom 
je lahko REE nespremenjena, povečana ali zmanjšana glede na predvideno porabo energije 
(25). Specifično onkološko zdravljenje ima lahko vpliv na REE (18). Pri meritvah REE z 
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metodo indirektne kalorimetrije so ugotovili, da ima pribliţno 25 % bolnikov z aktivnim 
rakom REE večjo za več kot 10 %, 25 % pa več kot 10 % manjšo (25). REE se pri bolnikih 
z rakom razlikuje glede na vrsto raka (17). Ugotovili so, da je REE povečana pri bolnikih z 
rakom pljuč in trebušne slinavke, medtem ko ostane pri raku ţelodca in debelega črevesa 
REE nespremenjena (17, 25). Ker pa so bolniki z rakom manj aktivni, je njihova celotna 
poraba energije manjša od porabe pri zdravem posamezniku (18).  
 
Pri spremljanju porabe energije in potreb bolnika po energiji si pomagamo z rednim 
spremljanjem telesne mase, aktivnostmi bolnika in intenzivnostmi specifičnega 
onkološkega zdravljenja (4). Potrebe po energiji pri bolnikih z rakom so naslednje: 
 ambulantni (aktivni) bolniki 30–35 kcal/kilogram (kg) telesne mase/dan, 
 leţeči bolniki 20–25 kcal/kg telesne mase/dan, 
 pri bolnikih z zelo zmanjšano telesno teţo je aktualna poraba energije/kg/telesne 
mase večja, 
 pri debelih bolnikih (ITM > 30) računamo porabo energije glede na idealno telesno 




Beljakovine so vir aminokislin, ki so v organizmu potrebne za obnovo telesa. Poleg tega 
zmanjšujejo povečano razgradnjo telesnih beljakovin, ki jih organizem uporabi kot 
pomoţno gorivo pri zmanjšanem vnosu beljakovin s hrano. To pospešuje izgubo puste 
telesne mase, predvsem mišičnih struktur (26). Prehrana bolnika z rakom mora zadovoljiti 
bolnikove povečane potrebe po beljakovinah (27). Optimalna preskrba z dušikom za 
bolnike z rakom ni znana (25). Priporočila se gibljejo med 1,2 in 2 grama beljakovin na 
kilogram telesne mase na dan (4, 25). Avstralska priporočila za vnos beljakovin pri 
bolnikih z rakom so 1,4 grama beljakovin na kilogram telesne mase na dan (18). Vir 
beljakovin mora biti kakovosten in mora vsebovati vse potrebne pomembne esencialne 
aminokisline (4). Esencialnih aminokislin: izolevcin, levcin, lizin, metionin, fenilalanin, 
treonin, triptofan, histidin in valin organizem ne zna sam sintetizirati, zato jih vanj 
vnesemo s hrano. Pri spremenjeni presnovi, nezadostnem vnosu aminokislin s hrano in 
povečani porabi postane esencialna aminokislina tudi glutamin. Dnevni vnos glutamina naj 
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bi bil tri- do štirikrat na dan po 10 gramov (16). Arginin je potreben za normalno delovanje 
T-limfocitov. Nekatere študije so pokazale pozitivne učinke uporabe arginina na 
upočasnitev rasti tumorja in podaljševanje preţivetja bolnikov (25). Nekatere aminokisline 
z razvejano verigo (angl. »Branched Chain Amino Acids«, BCAA), še posebej levcin, 
lahko delujejo, kot signali za moduliranje celične presnove, ki pospešijo sintezo beljakovin 
(25). Ţivila, ki vsebujejo kakovostne beljakovine, so ribe, posneto mleko, pusto meso, 
perutnina brez koţe, jajca in njihovi izdelki. Po operaciji, kemoterapiji ali obsevanju je 
dodatek beljakovin v prehrani potreben zato, da se tkivo hitreje celi in se obenem 
preprečijo okuţbe (27). Pomembno je, da redno spremljamo vnos beljakovin in prilagajmo 
vrednosti potrebam bolnika (18). 
 
3.5.5 Maščobe  
 
Maščobe predstavljajo pomemben vir energije. Pomembne so, ker se v njih topijo vitamini 
(A, D, E in K), poleg tega pa sodelujejo tudi pri sintezi nekaterih hormonov. Kot vir 
maščob v vsakdanji prehrani priporočamo predvsem rastlinska olja, kot so oljčno, repično, 
sončnično, bučno in laneno. Maslo, smetano, orehe, oreščke in lešnike priporočamo kot 
dodatek jedem, s katerimi hrano energijsko obogatimo (27). Maščobe naj bi zagotavljale 
od 30 do 50 % celotnih energijskih potreb (22, 23). Prevladuje naj vnos nenasičenih 
maščobnih kislin, ki imajo pomembno vlogo pri vnetnem odzivu organizma (27). 
 
3.5.6 Omega-3 maščobne kisline 
 
Omega-3 maščobne kisline so esencialne maščobne kisline. To so dolgoveriţne maščobne 
kisline z več dvojnimi vezmi ali tako imenovane polinenasičene maščobne kisline. 
Bistvene so za normalno delovanje ter rast in razvoj organizma (22). Fiziološko pomembne 
so: α-linolenska, dokozaheksaenojska (DHA) in eikozanopentaenojska (EPA) omega-3 
maščobne kisline. Omega-3 maščobne kisline so prekurzorji eikozanoidov (prostaglandini, 
tromboksani in levkotrieni), ki zmanjšajo stopnjo vnetja. Najbogatejši vir EPA in DHA je 
ribje olje (22). Ribe, bogate z omega-3 maščobnimi kislinami, so: skuše, sardele, losos, 
tuna in morski list (26). 
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Zaradi potencialnega protivnetnega učinka omega-3 maščobnih kislin je bilo narejenih 
veliko študij, kjer so raziskovali njihovo vlogo pri preprečevanju in zdravljenju raka (28). 
V onkologiji je vloga omega-3 maščobnih kislin, predvsem EPA, poudarjena pri 
zmanjšanju tumorskega vnetnega odziva, ki je eden pomembnejših vzrokov izgube telesne 
mase pri bolnikih z rakom (22). V nekaterih študijah so dokazali, da omega-3 maščobne 
kisline (EPA in DHA) prek sprememb v strukturi celičnih membran, spremenjenih 
signalnih in presnovnih poti zmanjšujejo nastajanje protivnetnih citokinov, zavirajo 
ubikvitin-proteasomsko vodeno razgradnjo beljakovin, zavirajo razgradnjo beljakovin s 
PIF ter s tem pripomorejo k izboljšani mišični funkciji (29). Nekatere študije so pokazale, 
da lahko med kemoterapijo omega-3 maščobne kisline prispevajo k manjšemu vnetnemu 
odgovoru in povečajo odzivnost na kemoterapijo (28). V nekaterih raziskavah so pozitiven 
učinek pri bolnikih z rakom dokazali pri uţivanju 2 gramov EPA na dan (22). V literaturi 
je navedeno, da je EPA pomemben faktor pri prehranski podpori rakaste kaheksije in njen 
ciljni odmerek od 1,4 do 2 grama na dan (9). Smernice American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN) navajajo, da lahko dopolnitev z omega-3 maščobnimi 
kislinami pomaga pri stabilizaciji telesne mase pri bolnikih z rakom, ki se prehranjujejo per 
os in nenamerno izgubljajo telesno maso (30). Nekateri podatki kaţejo, da ni velike 
verjetnosti, da omega-3 maščobne podaljšujejo ţivljenje pri bolnikih z napredovalim 
rakom (9). Nekatere zgoraj omenjene raziskave nakazujejo na potencialno pozitivne učinke 
uporabe omega-3 maščobnih kislin (stabilizacija telesne mase, zmanjšan vnetni odziv, 
zmanjšanje izgube beljakovin …) pri rakastih bolnikih in bolnikih z rakasto kaheksijo. 
Kljub temu še ni raziskav, ki bi z gotovostjo dokazovale pozitiven učinek in določale 
dnevno priporočeno vrednost za vnos omega-3 maščobnih kislin. V prihodnje je potrebnih 
več raziskav za določitev potencialne učinkovitosti omega-3 maščobnih kislin (31) in 
uporabo oralnih dopolnil, obogatenih z omega-3 maščobnimi kislinami skupaj z ustrezno 
prehransko podporo (25). To dejstvo predstavlja obetaven pristop pri zdravljenju rakaste 
kaheksije. 
 
3.5.7 Vitamini in minerali  
 
Vitamini in minerali so potrebni za delovanje celic in sodelujejo v številnih presnovnih 
procesih v organizmu. Vsebujejo jih predvsem sveţe sadje in zelenjava, ki so nepogrešljiv 
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vir antioksidantov. Posebej priporočljiva ţivila so: brokoli, ohrovt, cvetača, korenje, 
kumare, buče, rumena in zelena zelenjava, čebula, česen, jabolka, kutine, češnje, slive in 
marelice (26).  
 
Prehrana bolnika z rakom mora vsebovati ustrezne količine vitaminov in mineralov (18). 
Za bolnika z rakom so najpomembnejši naslednji antioksidanti: vitamin A, C in E ter 
minerala selen in cink (27). Zaradi povečanega oksidativnega stresa v času bolezni lahko 
priporočamo večji vnos antioksidativnih vitaminov, vendar pa trdnih dokazov o kliničnem 
pozitivnem učinku ni (18). Bolniki, ki ne morejo zauţiti priporočenih dnevnih količin 
vitaminov in mineralov, lahko ta primanjkljaj uravnoteţijo z vitaminsko-mineralnimi 
prehranskimi dopolnili (31). Po izsledkih dozdajšnjih znanih znanstvenih raziskav uţivanje 
multivitaminskih dodatkov ni škodljivo, vendar pa količina vnesenih vitaminov ne sme 
presegati priporočenih dnevnih odmerkov. Prav tako se ne priporoča jemanja večjih 
odmerkov multivitaminskih dodatkov od dnevno priporočenih v času specifičnega 
onkološkega zdravljenja (kemoterapija, obsevanje) (27). 
 
3.6 Način in pot vnosa hranil 
 
Normalno prehranjevanje in hranjenje človeka poteka skozi usta per os. Včasih je lahko 
zaradi različnih vzrokov tako hranjenje onemogočeno, bodisi zaradi obstrukcije prebavil, 
psihičnih vzrokov (averzija do določene hrane) in podobno. V takih primerih se lahko 
posluţujemo enteralne prehrane (EP) z uporabo prehranskih dodatkov ali sondno prehrano 
prek ţelodca in jejunuma. V skrajnih primerih, ko je normalno ali enteralno hranjenje 
nemogoče ali bolnik ne dosega zadovoljivih potreb, takrat uporabimo parenteralno 
prehrano (PP) (25). Tako zagotavljamo bolniku učinkovito prehransko podporo. Kadar je 
le mogoče, izberemo prehranjevanje prek prebavil, to je normalno hranjenje, in EP (9). To 
je pomembno, da se ohranja normalna funkcija prebavil in da se preprečijo zapleti (na 
primer translokacija črevesnih bakterij povzroči močna vnetja ali celo sepso). Poglavitni 
cilji EP in PP so: preventiva in zdravljenje podhranjenosti in kaheksije, zmanjšanje 
negativnih učinkov specifičnega onkološkega zdravljenja in izboljšanje kakovosti ţivljenja 
(32, 33). 
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3.6.1 Enteralna prehrana 
 
EP predstavlja hranilne raztopine, ki jih uporabljamo kot dodatek k prehrani ali kot 
nadomestilo zanjo. V primerih, ko je normalen vnos prilagojene hrane nezadosten, lahko z 
EP, in sicer s prehranskimi dopolnili in hranjenjem prek cevk, zagotavljamo ustrezen vnos 
hranil (32). Prilagojeno normalno prehrano lahko dopolnimo z EP glede na bolnikove 
potrebe (9). EP mora nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in izmerjenimi 
potrebami, da se prepreči izgubljanje telesne mase in izboljša izid specifičnega 
onkološkega zdravljenja (4). Če tumorji glave in vratu ovirajo poţiranje zaradi obstrukcije, 
je smiselna vstavitev hranilne cevke v obliki nazogastrične sonde (NGS) ali perkutane 
gastrostome (PEG). Pri obsevanju je zaradi mukozitisa smiselna uporaba PEG za EP (32). 
Pri bolnikih, kjer je vnos hrane zadosten, rutinska uporaba EP ni indicirana (4). Do zdaj ni 
nobenih zanesljivih podatkov, ki bi kazali na to, da EP kakorkoli vpliva na rast tumorja 
(32). V nadaljevanju bodo predstavljena ESPEN priporočila za EP bolnikov z rakom. EP 
pri bolnikih z rakom in kaheksijo uvedemo, ko: 
  je podhranjenost ţe prisotna; 
 se pričakuje, da bolnik ne bo mogel jesti > 7 dni; 
 predvidevamo nezadosten vnos hrane < 60 % pričakovane porabe energije za več 
kot 10 dni (32). 
 
Peroralna prehranska dopolnila so najpogostejši in manj invaziven način za prehransko 
podporo ogroţenim bolnikom, ko je glavni vzrok za izgubo mase anoreksija (25). Bolniku 
lahko priporočamo farmacevtsko pripravljene prehranske dodatke ali napitke, ki povečajo 
energijski in beljakovinski vnos. Prehranski energetski dodatki, ki so v obliki prahu, 
omogočajo mešanje s hrano (22). Po navadi so to maltodekstirni, katerih ena merica (5 
gramov prahu) vsebuje pribliţno 20 kcal. S temi pripravki povečujemo energetsko gostoto 
hrane, ne da bi povečali volumen hrane. Beljakovinski dodatki v obliki prahu (ena merica 
je pribliţno 2,5 grama prahu) imajo po navadi dva grama beljakovin. Prah lahko mešamo z 
mlečnimi napitki, jogurti, skuto, sadjem, pudingi, juhami, kašami, omakami, pireji in 
krompirjem. Dodajamo jih lahko v mrzle ali vroče jedi (27). Za EP so priporočljive 
standardne formule, ki morajo vsebovati ustrezno sestavo hranil za bolnika z rakom (32). 
Napitki so po navadi pripravljeni za peroralno uporabo in aplikacijo po cevkah (NGS, 
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PEG). Lahko so nevtralnega ali sadnega okusa. Njihova energijska gostota je pribliţno 1 
kcal/1 (mililiter) ml (27). Izdelki se dobijo v prosti prodaji, ponujajo pa jih različni 
proizvajalci. Taki napitki so na primer Prosure, Ensure, Fresubin energy, Nutricomp in 
drugi. To so visokokalorični in visokobeljakovinski napitki z ustrezno vsebnostjo 
vitaminov in mineralov, ki se jih uţiva večkrat na dan. Za posebno sestavo EP se odločimo 
pri prisotnosti driske ali zaprtja in pri posebnih stanjih ledvične in jetrne odpovedi ter sepsi 
(4). Pri bolnikih z rakom s kaheksijo lahko za izboljšanje prehranskega stanja (povečanje 
apetita, zmanjšanje izgube telesne teţe in drugo) uporabimo metabolične modulatorje, kot 
so progestini, steroidi in EPA (32). 
 
3.6.2 Parenteralna prehrana 
 
PP pomeni vnos ţivljenjsko pomembnih hranil po intravenski poti. Pristopi so različni, in 
sicer prek perifernega venskega kanala ali prek osrednjega venskega kanala (po navadi se 
ga ustavi v veno subklavijo). PP ponuja moţnost povečanja ali zagotavljanje ustreznega 
vnosa hranil pri tistih bolnikih, pri katerih je normalen vnos hrane zmanjšan, enteralna 
prehrana ni izvedljiva, je kontraindicirana ali jo pacient ne sprejema (33). Edina absolutna 
indikacija za PP je insuficienca prebavil. 
 
ESPEN priporočila za PP: 
 PP priporočamo, ko bolnik zauţije manj kot 60 % dnevnih energijskih potreb po 
enteralni poti; 
 PP uvedemo, če je pričakovan vnos < od 60 % dnevnih potreb po energiji za več 
kot 10 dni; 
 PP uvedemo, ko vnos hrane z EP ni moţen (na primer obstrukcija prebavil, 
odpoved prebavil in podobno); 
 če perioperativna EP podhranjenih bolnikov ni moţna, se priporoča perioperativno 
PP; 
 PP ni priporočena, če je ustrezen vnos hranil zagotovljen z normalno prilagojeno ali 
enteralno prehrano; 
 rutinska uporaba PP pri radio- in kemoterapiji ni indicirana (33). 
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Večini bolnikov z rakom, ki potrebujejo PP samo za kratek čas, zadostujejo standardne 
formule. Uporaba višjega deleţa lipidov (50 % neproteinske energije) je lahko koristna za 
tiste bolnike s kaheksijo, ki potrebujejo dolgotrajnejšo PP. Slednja se priporoča pri 
bolnikih s hudim vnetjem sluznice ali hudim enteririsom, povzročenim z obsevanjem (33). 
 
3.7 Lokalni in sistemski učinki tumorja na vnos hranil 
 
Tumorji prebavnega trakta lahko povzročijo obstrukcijo prebavne poti, tako da postane 
slabo prehodna ali celo neprehodna. Obstrukcija lahko povzroči bruhanje, slabšo prebavo, 
presnovo in absorpcijo hranil (Preglednica 8). Na neustrezno uţivanje hrane lahko vplivajo 
tumorji centralnega ţivčnega sistema, ker pri bolniku povzročajo zmedenost. Pri rakih 
jajčnikov in ginekoloških rakih se lahko pojavi ascites, posledica katerega so prezgodnja 
sitost, beljakovinska podhranjenost in neravnovesje v elektrolitsko tekočinskem ravnovesju 
(22).  
 
Preglednica 8: Moţne prehranske teţave, vezane na lego tumorja prebavil (22) 
Lega tumorja Moţne prehranske teţave 






Teţava pri ţvečenju in poţiranju. 
Teţave pri poţiranju. 
Tekočinsko elektrolitsko neravnovesje, ki je posledica bruhanja. 
Slaba prebava, slaba absorpcija hranil. 
Diareja in njene posledice. 
Slaba prebava in slaba absorpcija hranil v črevesju. 
 
Sistemski učinek tumorskih celic se kaţe s povečanim katabolizmom in propadanjem 
organizma, ki se razvije kot posledica vnetnega odziva (22).  
 
3.8 Učinki specifičnega onkološkega zdravljenja 
 
Na prehranjevanje in prehranjenost bolnika z rakom poleg ţe vseh zgoraj opisanih dejstev 
velikokrat vplivajo še pogosti negativni stranski učinki, ki so posledica specifičnega 
onkološkega zdravljenja. Najpogosteje se kaţejo z neješčnostjo, kaheksijo, spremembami v 
okušanju hrane, vnetjem sluznice prebavne poti, slabostjo, bruhanjem, oteţenim 
poţiranjem, drisko, utrujenostjo, zadihanostjo in drugimi (22). Pri načrtovanju prehrane 
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bolnika z rakom s kaheksijo moramo dosledno upoštevati stranske učinke specifičnega 
onkološkega zdravljenja in prilagoditi prehransko podporo tako, da kljub simptomom in 
znakom, ki vplivajo na prehranjevanje bolnika, zagotavljamo zadosten in ustrezen vnos 




Operacija sproţi v organizmu sproščanje stresnih hormonov in vnetnih faktorjev, ki 
vplivajo na presnovo (34). Kirurški poseg poveča bolnikove potrebe po energiji in hranilih 
zaradi celjenja ran, obrambe proti okuţbam in okrevanja po operaciji. Podhranjenost 
bolnika pred kirurškim posegom je pogosto povezana s številnimi komplikacijami in 
zapleti, ki se največkrat pojavijo v obdobju po operaciji (22). Zaradi hude podhranjenosti 
je okrevanje precej slabše in dolgotrajnejše. Predoperativno stradanje je ravno tako 
povezano z daljšim okrevanjem po kirurških posegih (34). Zato predoperativno stradanje 
od polnoči za večino bolnikov ni potrebno (9). Razne priprave na operativni poseg, kot je 
na primer čiščenje prebavnih poti, vpliva na zmanjšan vnos hranil v telo. Operacija 
povzroči strukturne in funkcionalne spremembe v organizmu. Preglednica številka 9 
prikazuje moţne prehranske zaplete, ki se lahko pojavijo pri kirurškem zdravljenju. 
Odvisni so od obseţnosti in vrste kirurškega posega (22). 
 
Preglednica 9: Moţni prehranski zapleti kirurškega zdravljenja (22) 
Operacija Moţni prehranski zapleti 







Teţave pri ţvečenju in poţiranju. 
Zgodnja sitost, bruhanje, formacija fistul, zoţitve, zaradi vagotomije se zmanjša 
motiliteta ţelodca, zmanjšana produkcija ţelodčnega soka, driske. 
Dumping sindrom: driska, ki se razvije hitro po zauţitju hrane, spremlja jo omotičnost, 
slabost, šibkost, bolečina, lahko tudi bruhanje. Slabša absorpcija hranil, pomanjkanje 
vitamina B12. 
Slaba absorpcija hranil, driske. 
 
Program Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) za hitrejše okrevanje po operativnem 
posegu vključuje poleg drugih elementov tudi pred in pooperativno prehransko podporo 
(34). Splošne indikacije za perioperativno prehransko podporo veljajo tudi za bolnike z 
rakom. Te so: 
 prehranska podpora 10–14 dni pred veliko operacijo; 
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 uvajanje EP za bolnike, ki ne pokrijejo energetskih potreb z normalno prehrano; 
 uvajanje EP 5–7 dni pred veliko abdominalno operacijo zaradi raka;  
 nadaljevanje EP 5–7 dni po operaciji brez zapletov (9).  
 
Bolnikove pooperativne prehranske zahteve so povečane potrebe po beljakovinah, energiji, 
vitaminu C, vitaminih B kompleksa in ţelezu (22). 
 
3.8.2 Obsevanje in kemoterapija 
 
Slabo prehransko stanje in kaheksija imata negativen vpliv na potek obsevanja, seveda pa 
velja tudi obratno (35). Splošni vplivi zdravljenja z obsevanjem, ki vplivajo na bolnikovo 
prehranjevanje in stanje prehranjenosti, se kaţejo z znaki in simptomi, kot so: neješčnost, 
slabost, utrujenost in depresija. Najpogostejši specifični vplivi pa so odvisni predvsem od 
lokacije obsevanja, velikosti obsevalnega polja in obsevalne doze (Preglednica 10) (22). 
 
Najpogostejši splošni vplivi zdravljenja s kemoterapijo, ki vplivajo na bolnikovo prehrano 
in prehransko stanje, so: utrujenost, neješčnost, slabost in bruhanje, spremembe v okušanju 
določene hrane, averzija do določene hrane, bolečine v ustih in grlu zaradi vnete sluznice, 
driska, zaprtje in različne infekcije; najpogostejši specifični vplivi pa so odvisni od doze in 
časa trajanja zdravljenja ter od individualne dovzetnosti bolnika (Preglednica 10) (22). 
 
Preglednica 10: Moţni prehranski zapleti obsevalnega zdravljenja (22) 
Lokacija obsevanja Moţni prehranski zapleti 
Glava in vrat 
 
 
Prsni koš in poţiralnik 
Medenica in trebuh 
Glivične infekcije v ustih in grlu, spremenjen okus ali izguba okusa, suha 
usta zaradi zmanjšane proizvodnje sline, bolečina pri ţvečenju in poţiranju, 
izguba zob. 
Akutno vnetje poţiralnika, glivične infekcije, bolečina. 
Slabost, bruhanje, trebušni krči, steatoreja, slaba absorpcija hranil, driska, 
formacija fistul. 
 
Priporočila za prehransko podporo pri obsevanju in kemoterapiji: 
 intenzivno prehransko svetovanje; 
 uvajanje EP, če je vnos hrane nezadosten (na primer zaradi mukozitisa); 
 ustavitev NGS ali PEG pri motnjah poţiranja (na primer zaradi tumorja glave);  
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 rutinska EP ni priporočena pri obsevanju in kemoterapiji, če je bolnik brez 
prehranskih teţav in ne izgublja telesne teţe (4). 
 
3.8.3 Bolniki v sklepni fazi ţivljenja 
 
Ustrezna prehranska podpora in hidracija sta ključnega pomena za ohranitev ţivljenja 
bolnikov v sklepni fazi ţivljenja (36). S prehransko podporo bolnikov v sklepni fazi 
ţivljenja ţelimo čim dlje ohranjati bolnikovo kakovost ţivljenja. Prehransko podporo 
prilagodimo ţeljam in sposobnostim bolnika glede količine in vrste hrane. Pri odločitvi za 
prehransko podporo pomembno vplivajo tudi pričakovanja svojcev. Bolnikom 
zagotavljamo ustrezno prehrano, praviloma tudi enteralno prehransko podporo, da bi 
zmanjšali izgubo telesne mase (4).  
 
PP uvedemo le izjemoma, kadar:  
 lahko bolnik čustveno in fizično sodeluje pri tej terapiji; 
 je njegova pričakovana ţivljenjska doba 40–60 dni; 
 ima doma socialno in materialno podporo, ki omogoča izvajanje te terapije; 
 obstaja strokovno kompetenten dobavitelj te terapije; 
 ni moţna druga, manj invazivna prehranska podpora (4). 
 
S primerno hidracijo bolnika preprečujemo slabo počutje, infekte, preleţanine, zaprtje in 
psihične motnje. V obdobju umiranja parenteralna rehidracija praviloma ni koristna (4). 
Niti ni dokazov, ki bi podpirali uporabo parenteralne hidracije/prehrane za večino hudo 
bolnih umirajočih bolnikov (36). Ko je konec ţivljenja blizu, večina potrebuje le 
minimalne količine hrane in vode. V ta namen lahko uporabimo subkutane infuzije za 
preprečevanje dehidracije (33).  
 
3.9 Alternativne diete  
 
Mnogi bolniki z rakom se v času bolezni in zdravljena obračajo k alternativnim dietam. 
Upajo, da bodo bolezen lahko pozdravili in izkoreninili rakaste celice, če se bodo 
prehranjevali po alternativnih smernicah (22). Nekateri povedo, da ţelijo s takimi dietami 
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tako rekoč »izstradati raka«. Njihovo ravnanje je popolnoma razumljivo, saj bi ljudje 
poskusili karkoli, kar bi jim pomagalo k ozdravitvi. Poleg tega so alternativne diete 
pogosto označene kot naravne, zdravju neškodljive in poudarjajo bolnikovo aktivno vlogo 
v skrbi za svoje zdravje. Zato so za bolnika, ki se bori za ţivljenje, še toliko bolj privlačne.  
 
Zelo pogosti alternativni dieti sta makrobiotična in vegetarijanska prehrana (22). Med 
najpogostejše diete pri rakavih bolnikih sodi 42-dnevni post po Breussu. Slednji se 
sklicuje, da je rak samostojen izrastek ter da je te celice moţno odstraniti samo z 
izstradanjem s sokovno kuro. Pri 42-dnevni kuri bolnik ne sme nič jesti, ampak pije samo 
zelenjavne sokove iz biološko pridelane zelenjave (samo redeča pesa, korenje, gomolj 
zelene, redkev in krompir) in temu ustrezne čaje. Sokove lahko pije kolikor občuti lakoto, 
vendar ne več kot pol litra na dan. Po 42-dnevni sokovni kuri lahko spet začne jesti 
normalno hrano. Breuss naj bi s svojo postno kuro ozdravil ţe 45 tisoč bolnikov z rakom in 
drugimi na videz neozdravljivimi boleznimi (37). 
 
Za potrditev pozitivnih učinkov alternativne prehrane pri bolnikih z rakom danes nimamo 
znanstveno dokazanih osnov. Nekritična uporaba takih diet lahko bolnikom resno škoduje 
in ogrozi zdravstveno stanje bolnika (27). Pomembno je, da se pri našem delu zavedamo, 
da je v prvi vrsti sam bolnik odgovoren za svoje zdravje ter samostojno odloča in sprejema 
odločitve o svojem zdravljenju, kakor tudi o načinu prehranjevanja (22). Pri tem smo mu 
seveda dolţni nuditi podporo in mu s svojim strokovnim znanjem svetovati o ustreznih 
prehranskih ukrepih. 
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4 PREDLOG IZBOLJŠAV 
 
Rak je v današnjem času zelo aktualna tema, kar ni nič nenavadnega, saj se število zbolelih 
za rakom nenehno povečuje. Bolezen rak predstavlja enega glavnih vzrokov obolevnosti in 
umrljivosti tako pri nas kot tudi v svetu. S povečevanjem bremena raka se povečuje tudi 
pojavnost rakaste kaheksije, ki je najpogostejša manifestacija napredovale rakaste bolezni 
(17). Čeprav o kaheksiji govorimo ţe več stoletij, je njeno prepoznavanje in razumevanje 
še vedno nepopolno. Posledično so tudi preventivni in terapevtski ukrepi pozni in manj 
učinkoviti (15). Prevalenca kaheksije je visoka in dosega pri napredovalem raku vrednosti 
od 60 do 80 % (9). Zaradi neposrednega razvoja rakaste kaheksije umre 30–50 % bolnikov 
(4). Rakasta kaheksija je neposredno povezana z izgubo telesne teţe, ki je največkrat tudi 
prvi klinični znak bolezni. Glede na vrsto tumorja se izguba telesne teţe pojavi pri 30–80 
% (17), podhranjenost pa pri 40–80 % bolnikih z rakom (8). Večja kot je izguba telesne 
teţe, krajši je čas preţivetja bolnikov z rakom. Do smrti pri rakasti kaheksiji pride, ko je 
izguba celotne telesne teţe 25–30 % (17). Kaheksija je nedvomno povezana s slabšo 
kakovostjo ţivljenja in slabšim izidom zdravljenja (9). Kaheksija pri bolnikih z rakom je še 
vedno precej neraziskano področje. Potrebnih bi bilo več raziskav na tem področju.  
 
Slika 5 shematsko prikazuje sindrom rakaste kaheksije ter povezavo med vnetnim stanjem, 
spremenjeno presnovo in specifičnim onkološkim zdravljenjem ter njihovim vplivom na 
podhranjenost. Rak povzroči v organizmu vnetno stanje. To vpliva na presnovne procese, 
ki vodijo v izgubo telesne mase zaradi zmanjšane sinteze proteinov in njihove povečane 
razgradnje v mišicah ter povečane lipolize. K telesnemu propadanju pripomorejo tudi 
citokini, ki se vključijo v presnovo in delujejo izredno katabolično. Poleg tega pripomorejo 
k izgubi apetita, zmanjšanemu vnosu hrane, zmanjševanju telesne mase in podhranjenosti, 
negativni stranski učinki specifičnega onkološkega zdravljenja. Skupek vseh teh pojavov 
vodi v hudo podhranjenost in pomanjkanje makro- in mikrohranil ter slabšo kakovost 
ţivljenja bolnikov z rakom.  
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Slika 5: Vpliv tumorja na podhranjenost in kaheksijo (19) 
 
Zgoraj navedeni podatki kaţejo na nujnost prehranske intervencije pri bolnikih z rakom s 
kaheksijo. Zgodnje prepoznavanje podhranjenosti je ključno za učinkovito prehransko 
podporo (23). S prehranskim presejanjem določimo bolnike, ki so prehransko ogroţeni. 
Prehranskemu presejanju sledi prehranski pregled ali ocena prehranskega stanja. Na 
podlagi pridobljenih podatkov lahko nudimo bolniku individualizirano prehransko podporo 
glede na klinični stadij kaheksije. Opisanemu postopku pravimo prehranska obravnava. Za 
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celostno prehransko obravnavo bolnikov z rakom s kaheksijo je potreben interdisciplinarni 
pristop. Dietetik je tu ključnega pomena. Dietetik je pomemben člen v verigi, ki sodeluje 
pri zdravljenju kahektičnega bolnika. Njegova naloga je, da načrtuje, organizira in sestavlja 
prehranski načrt za posameznika. Pri tem sprejme vsakega pacienta individualno in 
prilagodi načrt njegovim potrebam, ki se od človeka do človeka razlikujejo ter so odvisni 
od številnih dejavnikov, opisanih ţe v prejšnjih poglavjih naloge. Dietetik bolnika nenehno 
spremlja, opazuje in meri ter na podlagi rezultatov spreminja načrt tako, da ustreza 
prehranskemu zdravljenju. Pomembno je, da svoje delo dosledno ocenjuje. Velik pomen 
daje izobraţevanju, bolnika uči in seznanja ter mu nudi informacije, ki jih potrebuje. Z 
bolnikom se pogovori o pomanjkljivostih in prednostih, ki jih nov način prehranjevanja 
prinaša. Pri tem ga spodbuja in motivira k ustrezni prehrani. Za preprečevanje 
podhranjenosti in izgubo telesne teţe je pomembno, da je prehransko svetovanje vključeno 
ţe v sam začetek zdravljenja rakaste bolezni (4). Prehranska obravnava bolnika z rakom s 
kaheksijo bi morala biti vključena v zdravljenje rakaste bolezni. Multimodalna prehranska 
obravnava, vključno s prehransko podporo, telesno dejavnostjo in farmakološkim 
zdravljenjem naj bi predstavljala pomemben del zdravljenja raka kot podporo specifičnemu 
onkološkemu zdravljenju. Zavedanje o pomenu prehranske obravnave v času bolezni in 
specifičnega onkološkega zdravljenja bolnika z rakom s kaheksijo je veliko premajhno, 
prehranska podpora pa nemalokrat tudi spregledana. To je velika škoda za bolnika, saj 
načrtovana prehranska podpora zmanjša število zapletov in skrajša obdobje okrevanja ter 
pozitivno vpliva na izid zdravljenja. Bolniki z rakasto kaheksijo, ki ustalijo telesno maso, 
imajo boljšo kakovost ţivljenja in daljše preţivetje. Pravica vsakega bolnika je, da bodo v 
času bolezni in zdravljenja njegove prehranske potrebe zagotovljene (23).  
 
Priporočila za prehransko obravnavo bolnikov z rakom s kaheksijo: 
 Potrebno je pogosto izvajanje prehranske obravnave in pravočasno ukrepanje. 
Prehransko presejanje izvajamo takoj ob sprejemu bolnika in ga ponavljamo enkrat 
na teden (tudi pri ambulantnih bolnikih). Za oceno stanja prehranjenosti in resnosti 
obolenja uporabimo NRS 2002 (4). 
 Pravočasno nudenje prehranske podpore (lahko tudi na domu) glede na klinični 
stadij kaheksije. 
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 Prehransko podporo začnemo, če je podhranjenost ţe ugotovljena ali se predvideva, 
da bolnik ne bo sposoben uţivati hrane > 7 dni. 
 Potrebe po energiji: ambulantni (aktivni) bolniki (30–35 kcal/kg telesne mase/dan); 
leţeči bolniki (20–25 kcal/kg telesne mase/dan), debeli bolniki, ITM > 30 (idealna 
telesna masa + 25 %) (18). 
 Vnos beljakovin: 1,2–2 g/kg telesne mase/dan (4, 9, 18, 23). 
 Dnevni vnos glutamina: tri- do štirikrat na dan po 10 g (16). 
 Vnos maščob: 30–50 % celotnih energijskih potreb (22, 23). Prevladujejo naj 
nenasičene maščobne kisline (27). 
 Ustrezen vnos mikrohranil, dnevno priporočeni odmerki. Uporaba vitaminsko-
mineralnih dopolnil, če je vnos s hrano premajhen (31). 
 Če je mogoče, izberemo prehranjevanje prek prebavil (9). 
 Indikacija za EP: če se predvideva nezadosten vnos hrane (< 60 % pričakovane 
porabe energije > 10 dni) (32). 
 Pri bolnikih, kjer je vnos hrane zadosten, rutinska uporaba EP ni indicirana (4). 
 Ustavitev NGS ali PEG pri motnjah poţiranja (32). 
 Pri obsevanju zaradi mukozitisa uporabimo PEG za EP (32).  
 Za posebno sestavo EP se odločimo pri prisotnosti driske ali zaprtja in pri posebnih 
stanjih ledvične in jetrne odpovedi ter sepsi (4).  
 Pri bolnikih z rakom s kaheksijo uporabimo metabolične modulatorje (progestini, 
steroidi in EPA) (32). 
 Rutinska EP ni priporočena pri obsevanju in kemoterapiji, če je bolnik brez 
prehranskih teţav in ne izgublja telesne mase (4). 
 Uporaba ustrezne prehranske podpore 10–14 dni pred veliko operacijo (9). 
 Uvajanje EP 5–7 dni pred veliko abdominalno operacijo zaradi raka, nadaljevanje z 
EP 5–7 dni po operaciji brez zapletov (9).  
 Edina absolutna indikacija za PP je insuficienca prebavil. 
 PP priporočamo, ko bolnik zauţije manj kot 60 % dnevnih energijskih potreb po 
enteralni poti ali če je pričakovan vnos < od 60 % dnevnih potreb po energiji za več 
kot 10 dni (33). 
 Če perioperativna EP podhranjenih bolnikov ni moţna, se priporoča perioperativno 
PP (33). 
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 Rutinska uporaba PP ni priporočena, če je ustrezen vnos hranil zagotovljen z 
normalno ali EP in pri radio- in kemoterapiji (33). 
 Bolnikom, ki potrebujejo PP samo za kratek čas, zadostujejo standardne formule.  
 Uporaba lipidov (50 % neproteinske energije) je lahko koristna za bolnike s 
kaheksijo, ki potrebujejo dolgotrajnejšo PP (33). 
 PP se priporoča pri hudih vnetjih sluznice in enteritisu, povzročenim z obsevanjem 
(33). 
 Za bolnike v sklepni fazi ţivljenja veljajo splošna priporočila za prehrano bolnikov 
z rakom (9). Lahko uporabimo EP, PP le izjemoma. 
 V obdobju umiranja parenteralna rehidracija praviloma ni koristna (4). 
 Alternativne diete za bolnika z rakom s kaheksijo niso primerne. 
 
Predlog izboljšav: 
 S predpisi zahtevan multimodalen pristop pri bolniku z rakom s kaheksijo, ki 
vključuje vse potrebne strokovnjake, ki sodelujejo pri taki obliki zdravljenja. 
 Vključitev dietetika v multimodalno zdravljenje raka. 
 Pravočasno prehransko presejanje in prepoznavanje kaheksije. 
 Izobraţevanje strokovnjakov o kaheksiji, multimodalnem pristopu k zdravljenju, 
prehranski obravnavi ter pravočasnem prehranskem ukrepanju. 
 Odpiranje novih delovnih mest in zaposlitev za področje prehranske obravnave 
kroničnih bolnikov, ki so podhranjeni. 
 Odkrivanje novih zdravil. 
 Ozaveščenost preostale populacije. 
 Nameniti več denarja za raziskave. 
  





Prehranska obravnava kroničnih bolnikov je v procesu specifičnega zdravljenja bolezni ţal 
velikokrat zanemarjena. Prehranska obravnava bolnika z rakom s kaheksijo je nujno 
potrebna. Poudariti ţelimo multimodalen pristop zdravljenja bolnikov z rakom s kaheksijo, 
kamor je aktivno vključen in nepogrešljiv profil dietetika. To omogoča kakovostno in 
kontinuirano nudenje prehranske podpore, kar izboljša kakovost ţivljenja bolnika, 
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